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ХОЛЕЦИСТИТЕ У ЛИЦ СТАРШЕ 60 ЛЕТ
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DRAINAGE OFABDOMINAL CAVITYAFTER CHOLECYSTECTOMY INACUTE CHOLECYSTITIS WITH MINIMAL
ACCESS FOR PERSONS OVER 60 YEARS
 A. V. Kapshitar
SUMMARY
Of the 86 patients with acute cholecystitis catarrhal form was diagnosed in 11 (12,8%), abscess - in 50
(58,1%), gangrenous - in 24 (27,9%) and perforated - in 1 (1,2%). Complicated course of disease was
observed in 61 (70,9%) patients. Space under the liver drained engineered drainage coupled with catarrhal
and phlegmonous forms of cholecystitis and multi-channel - with prognostic risk of bile flow, or other pathological
content. The high efficiency of drainage.
           ДРЕНУВАННЯ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ ПІСЛЯ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ З МІНІДОСТУПУ ПРИ ГОСТРОМУ
ХОЛЕЦИСТИТІ У ОСІБ ПОНАД 60 РОКІВ
О. В. Капшитар
РЕЗЮМЕ
З 86 хворих на гострий холецистит катаральна форма діагностовано у  11 (12,8%), флегмонозна
– у 50 (58,1%), гангренозна – у 24 (27,9%) та перфоративна – у 1 (1,2%). Ускладнений перебіг
захворювання відмічений у 61 (70,9%) пацієнтів. Підпечінковий простір дреновано сконструйованими
спареними дренажами за катаральної і флегмонозної формах холециститу та багатоканальними – за
прогностичного ризику виділення жовчі або другого патологічного вмісту. Виявлена висока
ефективність дренажів.
Ключевые слова:  острый холецистит, лица старше 60 лет, холецистэктомия, минидоступ, дренирование
брюшной полости.
Невзирая на применение холецистэктомии (ХЭ)
из минидоступа при остром холецистите у больных
старше 60 лет вопросы дренирования брюшной по-
лости не потеряли своей актуальности [1, 2, 3, 4, 6, 9].
Течение послеоперационного периода у ряда паци-
ентов осложняется развитием билом, гематом, ин-
фильтратов, абсцессов и др., что в немалой степени
зависит от эффективности функционирования дре-
нажей [1, 2, 5, 6]. Развитие указанных осложнений
утяжеляет состояние больных, ведет к повторным
оперативным вмешательствам, увеличивая длитель-
ность лечения в хирургической клинике, материаль-
ные затраты, летальность, особенно в возрасте стар-
ше 60 лет [2, 4, 9, 10]. При ограничении острого пато-
логического процесса желчным пузырём, гепатико-
холедохом, наличии местного перитонита хирурги
едины в одном - дренаж следует устанавливать у вин-
слового отверстия [3, 4, 7, 8, 10]. Некоторые хирурги
дополнительно дренируют поддиафрагмальное про-
странство [9]. В случае распространенного перито-
нита дренирование брюшной полости выполняется
по общепринятой методике [7]. Для осуществления
дренирования используют марлевые тампоны, ре-
зиновые перчатки, трубки и др. [2, 4, 7, 10].
Цель исследования: улучшение результатов дре-
нирования подпечёночного пространства после ХЭ
из минидоступа при остром холецистите у лиц стар-
ше 60 лет путём усовершенствования дренажей и
разработки показаний к их применению.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За 6-летний период в хирургическом отделении
КП ,,Городской клинической больницы № 2” г. Запо-
рожья, являющегося базой клиники общей хирургии
с уходом за больными ЗГМУ,  ХЭ из минидоступа
при  остром холецистите выполнена у 152 больных.
Из них у 86 (56,6%) пациентов она осуществлена в
пожилом (60-74 года – 69 больных) и старческом воз-
расте (75-90 лет – 17). Мужчин было 22 (25,6%), жен-
щин – 64 (74,4%).
Все больные имели от 2 до 6 сопутствующих за-
болеваний. Из них у 48 (55,8%) пациентов ведущим
заболеванием было ожирение, у 12 (14,0%) – гипер-
тоническая болезнь, у 11 (12,8%) – распространен-
ный атеросклероз, у 10 (11,6%) – сахарный диабет, у 4
(4,7%) – мочекаменная болезнь, хронический пиело-
нефрит, у  1 (1,2%) – хронический бронхит. Ранее опе-
рированы 33 (38,4%) больных, из которых у 11 (33,3%)
- выполнена аппендэктомия, у 7 (21,2%) – экстирпа-
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ция матки с придатками, у 6 (18,2%) – грыжесечение
с пластикой, у 3 (9,1%) – сальпингэктомия, у 2 (6,1%)
– резекция желудка по Бильрот-2, у 2 (6,1%) – иссече-
ние перфоративной язвы двенадцатиперстной киш-
ки по Джадду-Хорсли с СПВ, у 1 (3,0%) – спленэкто-
мия и у 1 (3,0%) – ушит разрыв печени.
Диагноз острого холецистита установлен на ос-
новании динамики клинической картины, результа-
тов лабораторно-биохимических исследований, рен-
тгенографии грудной и брюшной полостей, УЗИ,
лапароскопии. Показанием к ХЭ из минидоступа
была неэффективная консервативная терапия остро-
го холецистита в течение 1 – 2 суток и отсутствие
распространенного перитонита. Нами использова-
на методика правостороннего вертикального транс-
ректального минилапаротомного доступа принято-
го в клинике [8].
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Во время лапаротомии выявлены следующие
формы острого калькулёзного холецистита: у 11
(12,8%) больных – катаральная форма, у 50 (58,1%) –
флегмонозная, у 24 (27,9%) – гангренозная и у 1 (1,2%)
– перфоративная. Осложненное течение заболева-
ния было у 61 (70,9%) пациента. Из них паравези-
кальный инфильтрат диагностирован у 33 (54,0%)
больных, абсцесс – у 5 (8,2%), неограниченный пе-
ритонит – у 9 (14,8%), механическая желтуха – у 7
(11,5%), холедохолитиаз – у 5 (8,2%) и гнойный холан-
гит с механической желтухой – у 2 (3,3%).
После ХЭ, выполненной всем пациентам от шей-
ки, холедох дренировали по Холстеду у 13 (15,1%). Из
них у 5 (38,4%) больных дренирование холедоха осу-
ществлено после продольной супрадуоденальной хо-
ледохолитотомии, у 4 (30,8%) – в связи с синдромом
Mirizzi, у 2 (15,4%) – расширением холедоха в диамет-
ре 10 – 20 мм и у 2 (15,4%) – после купирования фер-
ментной стадии асептического панкреонекроза.
На основании многолетнего опыта в желчной
хирургии мы подтверждаем мнение других учёных о
том, что дренирование брюшной полости при ост-
ром холецистите должно обеспечить адекватный от-
ток раневого отделяемого из подпечёночного про-
странства. В связи с этим контраппертуру наклады-
ваем в правом подреберье по передней подмышеч-
ной линии, т.е. в точке расположенной наиболее низ-
ко, что создает наиболее оптимальные условия для
самопроизвольного оттока раневого отделяемого.
Внутрибрюшную часть дренажа устанавливаем у от-
верстия Винслоу.
В зависимости от формы острого холецистита,
состояния ложа желчного пузыря и окружающих
паравезикальных тканей, осложнений и др. приме-
няем два варианта дренажей, используя трубчатые
полихлорвиниловые дренажи.
У 61 пациента с катаральной и флегмонозной
формами острого холецистита устанавливали разра-
ботанный спаренный дренаж, состоящий из 2 поли-
хлорвиниловых трубок. Наличие второй трубки зна-
чительно облегчило отток раневого отделяемого,
создавая условия постоянного оттока и исключая
присасывания большого сальника и других тканей к
отверстиям дренажа.
При гангренозной и перфоративной формах ос-
трого холецистита, остающихся некротических тка-
нях в ложе желчного пузыря, на стенках паравези-
кального абсцесса, длительной и травматичной опе-
рации в связи с выраженными инфильтративными и
рубцово-склеротическими изменениями, прогнози-
руемом длительном течении гнойно-некротической
фазы раневого процесса у 25 (29,1%) больных созда-
вали широкий раневой канал, дренируя отверстие
Винслоу, разработанным многоканальным дрена-
жом, состоящим из 4 полихлорвиниловых трубок.
Анализировали результаты применения спарен-
ного и многоканального дренажей, оценивая их фун-
кциональные возможности, тип заживления раны, ос-
ложнения дренирования, сроки активизации паци-
ентов, длительность лечения в клинике.
Из всех 86 больных поступление патологической
жидкости из брюшной полости по дренажам отсут-
ствовало у 11 (12,8%) пациентов катаральной фор-
мой и у 14 (16,3%) – флегмонозной формой острого
холецистита и они удалены на 3 сутки.
У оставшегося 61 (70,9%) больного имело место
истечение патологической жидкости по дренажам из
брюшной полости. По спаренным дренажам у 3
(8,3%) пациентов с флегмонозной формой холецис-
тита поступала желчь из ходов Люшка с последую-
щим образованием у 1 из них затеков с ограничен-
ным скоплением желчи и крови в подпечёночном и
поддиафрагмальном пространствах, у 1 – биломы.
Этим двоим больным выполнена релапаротомия
косым боковым минидоступом. У третьего пациен-
та желчеистечение самопроизвольно остановилось.
У остальных 33 больных прекратилось выделение
серозно-геморрагического экссудата и спаренные
дренажи удалены на 4 сутки.
По многоканальным дренажам у всех 25 (29,1%)
пациентов имело место поступление патологичес-
кой жидкости. Из них у 4 (16,0%) больных истекала
желчь, у 21 (84,0%) – серозно-геморрагический экс-
судат. В последующем наступило прекращение вы-
деление патологической жидкости по дренажам. От-
сутствовало образование билом, гематом, затеков,
ограниченного перитонита, что подтверждено в пос-
леоперационном периоде на основании клинико-ла-
бораторного, рентгенологического и УЗИ-монито-
ринга. Полученные данные свидетельствуют о высо-
кой функциональной эффективности многоканаль-
ного дренажа. Вместе с тем экссудат и желчь из брюш-
ной полости эвакуировались не только по дренажам,
но и по щелям между трубками, поэтому повязка
часто была пропитана этим содержимым, что созда-
вало определённые гигиенические неудобства и тре-
100
ТАВРИЧЕСКИЙ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК2012, том 15, №2, ч.3 (58)
бовало более частых смен повязок у 86,2% пациен-
тов, против 5,6% - при наличии спаренных дренажей.
Необходимость в перевязках также возникла в 4,5 раза
чаще при дренировании многоканальным дренажом.
Нагноение раны в месте стояния многоканального
дренажа также выявлены чаще, у 3 (12,0%) больных,
против 1 (1,6%) – после удаления спаренного дрена-
жа. Первичным натяжением раны зажили у 94,2%
пациентов после удаления спаренных дренажей и у
72,2% - многоканальных дренажей.
Срок активизации пациентов с многоканальны-
ми дренажами наступал позднее, спустя 32,2 часа пос-
ле операции, против 10 часов у больных со спаренны-
ми дренажами. Эти результаты мы связываем как с
несколько большей интенсивностью боли вследствие
объёмности конструкции многоканального дренажа,
так и с желчеистечением и гигиеническими неудоб-
ствами из-за  частого промокания повязок.
Средний койко/день у пациентов со спаренными
дренажами составил 4,6 и с многоканальними – 9 су-
ток. Умерла больная 81 года с исходной тяжёлой кар-
диальной патологией от развившегося отека легких.
ВЫВОДЫ
1. Дренирование подпечёночного углубления
является весьма важным этапом при выполнении ХЭ
из минидоступа при остром холецистите у лиц стар-
ше 60 лет.
2. Показанием к дренированию спаренным дре-
нажом  являются катаральная и флегмонозная фор-
мы острого холецистита, многоканального дренажа
- при прогностическом риске выделения желчи и
другого патологического содержимого.
3.   Многоканальный дренаж показал себя эф-
фективным устройством, которое предотвращает
такие тяжёлые абдоминальные осложнения после-
операционного периода как билома, гематома, абс-
цесс, перитонит и рекомендуется к широкому при-
менению.
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